Carátula 


COMISIÓN DE SALUD PÚBLICA 


(Sesión celebrada el día 20 de febrero de 2018). 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Son las 15:06). 


—La idea de hacer esta reunión e invitar al señor ministro a esta comisión del Senado en estos tiempos —entre fin de año y 
ahora- era para conversar sobre el decreto de diciembre que suspende la movilidad de usuarios del sistema mutual. En esta jornada 
acompañan al señor ministro, doctor Jorge Basso, el señor Humberto Ruocco, director General de Secretaría del Ministerio de Salud 
Pública, la directora General de la Salud, doctora Raquel Rosa, la directora General de Coordinación, doctora Adriana Brescia, la 
directora de Servicios Jurídicos, doctora Sandra Doldán, el director General de la Junta Nacional de Salud, economista Arturo 
Echevarría, el adjunto al ministro, licenciado Aníbal Suárez y la directora de Comunicación, Natalia Nogués. 


Para ordenar este intercambio voy a hacer una breve introducción al tema y luego presentaré al señor ministro las preguntas 
por escrito. 


Este es un asunto que nos ha convocado otras veces porque, realmente, es un tema sensible y creo que en términos 
históricos no se lo puede analizar manteniendo una misma opinión. 


Se trató de una medida que, años atrás, buscó prevenir situaciones que afectaban a las instituciones mutuales, sobre todo, en 
cuanto a su estabilidad. A partir de la vigencia de la Ley n.* 18211, que creó el Sistema Nacional Integrado de Salud, ciertamente era 
algo que podía generar cierto tipo de incertidumbre y corridas en los padrones sociales de las mutualistas. 


Entonces, no es que en estos casos tengamos una opinión aplicable en cualquier momento y lugar, sino que lo que queremos 
es tener un correlato de la situación y una opinión de cómo debería ser ahora, a esta altura de la aplicación del Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


El señor ministro habló públicamente de todo esto en el correr de diciembre e inclusive llamó para informar al respecto, lo que 
me parece destacable. El sabe de mi opinión contraria pero, como dije, quiero destacar su actitud en cuanto a informar a este respecto. 


En aquel momento no compartía la decisión —aunque entendíamos su motivación— porque me parecía que este instrumento, la 
no apertura del corralito, no era una medida que fuera en el sentido correcto y que revelaba una cierta incapacidad de la jerarquía, del 
ministerio, para perseguir a aquellos que hacían una intermediación lucrativa. Eso era lo que se debía perseguir, es decir, a quienes 
delinquían haciendo esa intermediación lucrativa y, así, defender los derechos de los usuarios. No podía ser que porque unos pocos — 
muy poquitos— hicieran las cosas mal se limitaran los derechos y la libertad de elección de la inmensa mayoría de los socios. Es decir, 
la incapacidad del Estado de perseguir delincuentes no podía tener esa consecuencia. 


Creo que el corralito viola también los derechos de los usuarios si nos atenemos a la legislación vigente. La ley n.* 18211 
establece como derecho de los usuarios, justamente, la libre elección de la entidad prestadora. En su artículo 50, que es el más 
emblemático, dice: «La elección de prestador es libre». Este es el concepto general. Y continúa: «Una vez formalizado el registro ante 
una de las entidades integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud, podrá modificarse en los términos que fije la 
reglamentación». La misma ley, en su artículo 3*, literal H), dentro de los principios rectores del Sistema Nacional Integrado de Salud, 
establece: «La elección informada de prestadores de servicio de salud por parte de los usuarios». 


A su vez, la Ley n.* 18335, que refiere a los derechos y obligaciones de los pacientes y usuarios del servicio de salud, en su 
artículo 13 expresa: «Toda persona tiene el derecho de elección del sistema asistencial más adecuado de acuerdo con lo establecido 
por el artículo 50 de la Ley n.* 18211, de 5 de diciembre de 2007». 


Por su parte, la Ley n.* 19286, que alude al Código de Ética Médica, en su artículo 28 dice: «La relación médico-paciente 
implica un acuerdo mutuo, de ahí que el médico tiene la obligación de: a) Aceptar el derecho del paciente a la libre elección de su 
médico». 


Señor ministro: sostengo que el corralito va en sentido inverso a las decisiones que deberían tomarse ahora, a diez años de la 
aplicación del sistema. Considero que la existencia del corralito promueve la no calidad de los servicios, pues consolida o fija 
parámetros que tienen como conclusión la no calidad; si se quiere, no estimula la buena calidad de los servicios cuando, justamente, 
todo debería ir dirigido a garantizar esa calidad. Pienso que existe la intermediación lucrativa porque existe el corralito. Dicho de otro 
modo, si no existiera el corralito no habría intermediación lucrativa. Lo que dispara la existencia de una práctica como la intermediación 
lucrativa es, precisamente, el corralito. Si hubiese libertad de elección no existiría tal práctica. Y el mecanismo, desgraciadamente, es 
muy sencillo. En la medida en que después de la elección de una institución por el usuario éste está 36 meses preso dentro de ella, 
para la institución, que va a recibir 36 cuotas mutuales, puede resultar tentador que le ofrezcan un número determinado de cuotas 
sabiendo que se queda con una inmensa mayoría de meses a su favor. Recuerdo que el año pasado se prometían seis u ocho cuotas. 
Si eso es así, quien sabe que va a tener 36 meses preso al usuario, da seis y se queda con 30. Si una institución supiera que el usuario 
se le va el mes que viene, no va a dar un estímulo de meses si sabe que no lo tiene conforme. 


Por eso digo que la propia existencia del corralito por tres años es lo que habilita a que algunos se dediquen a esta 
intermediación lucrativa. Por lo tanto, creo que es importante que el usuario cuente con información para que elija lo que más le 
convenga. Estimo que hay una carencia muy importante en este sentido. 


Soy asiduo lector de una publicación relativa a los usuarios en la que antes se desglosaban los servicios de ASSE pero ahora 
no. Nadie se atiende en todo ASSE; no es lo mismo una policlínica de Lascano que el Hospital Maciel. Creo que hay una carencia muy 
importante en esta materia. Como dice la ley, la información debe ser un instrumento fundamental para beneficiar al usuario. 


Me parece que hay que ir a la no existencia del corralito. Es una apuesta a la libertad de elección y a la calidad de los servicios. 
La posibilidad de que una persona elija sería un estímulo fenomenal para que las instituciones, ante la eventualidad de un cambio de 
mutualista, realizaran una política de mejora de sus servicios. Cuando saben que pueden tener a un socio «preso» durante tres años, 
no tienen ningún estímulo para introducir mejoras. Me han llegado versiones de instituciones en las que cuando una persona pide algún 
tipo de mejora, se fijan en la cantidad de años que lleva como afiliada y si está cercana a los tres años, se le otorgan beneficios, pero si 
está lejos de ese plazo, no le dan nada. 


Por otro lado, con el corralito hay instituciones que se beneficiaron y otras que se perjudicaron. Desde el punto de vista 
económico, esta decisión tiene consecuencias. Como todos sabemos, hay una situación muy compleja. El Fonasa tiene un déficit de 
más de USD 600:000.000 y hay un fondo de garantía —los famosos fideicomisos— de más de USD 180:000.000; esto involucra a 
algunas instituciones que funcionan en virtud de que el Estado garantiza, es decir que el Estado es garantía de esas mutualistas. 


Por último, quiero referirme al mecanismo que se fijó por parte del Poder Ejecutivo por el cual una persona tiene que explicar, 
documentar, cuáles son los motivos que la llevaron a perder la confianza. Creo que es un mecanismo que termina siendo elitista. Todos 
sabemos que hay personas van a tener menos posibilidades de defenderse, de conseguir documentación y de acceder a los medios 
para poder concretar esta acción. 


Por lo tanto, creo que este instructivo va a afectar a las personas más enfermas y carentes de recursos. Pero, además, tiene 
algunos problemas serios, ya que es violatorio del secreto profesional. 


El instructivo —dictado en el mes de enero— establece nuevos cambios por excepción y por razones geográficas, por decirlo de 
alguna manera. A su vez, en su literal B) expresa: «Cuando existan situaciones originadas en problemas asistenciales que lleven a la 
ruptura del vínculo porque el usuario pierde la confianza en el Prestador de Salud». En cuanto a la cantidad de documentación que hay 
que presentar, se trata de documentación probatoria de lo manifestado, como, por ejemplo, historia clínica o certificados médicos. Ahora 
bien; eso es parte de la relación médico-paciente, y está protegido por el secreto profesional. Con este instructivo, la historia clínica de 
cada paciente va a terminar en manos de un administrativo que no tiene nada que ver con él, que no participa de esa relación 
asistencial. De esa manera, esto se vuelve violatorio del secreto profesional y del secreto que debe haber en la relación entre el médico 
y el paciente, ya que participan personas ajenas a esa relación. Reitero, me parece que es notoriamente violatorio de la intimidad de las 
personas. 


A continuación, paso a leer las once preguntas que he formulado. 


«1) Con respecto a los derechos de los usuarios y su libertad de elección, ¿cómo califica la limitación de estos derechos que 
implica la no apertura del corralito? 


2) ¿Qué acciones se llevaron adelante durante 2017 para evitar que se reiteraran problemas detectados el año anterior? 
3) Con respecto a la pregunta anterior, ¿qué se les pidió a las IAMC que corrigieran durante 2017? ¿Qué hizo la Junasa? 


4) Si se hicieron mejoras y se tomaron decisiones, ¿por qué no se aplicaron ahora para evitar suspender la apertura del 
corralito? 


5) De acuerdo a la experiencia de años anteriores, ¿puede haber mutualistas que a partir de la no apertura del corralito se 
hayan beneficiado o perjudicado económicamente? 


6) ¿Se consultó a los delegados de los usuarios en la Junasa antes de tomar esta decisión? ¿Qué sostuvieron? ¿Hay actas? 


7) ¿Cuántos cambios por excepción —fuera de la apertura del corralito- se registraron durante 2017? ¿Cuántos van en el 
transcurso de este año? 


8) Respecto al instructivo dictado en enero por el MSP para cambios por excepción, ¿cuánto tiempo está previsto que tarde la 
Junasa en contestar las solicitudes de cambio hechas por los usuarios? 


9) El ministro declaró públicamente que la medida, entre otros aspectos, se fundaba en que: “Tenemos conocimiento de que 
hay operadores realizando la intermediación lucrativa que están tratando de continuar con esa modalidad”. Ante este conocimiento, ¿el 
ministro hizo la denuncia penal, como está obligado? 


10) Sobre las causales para habilitar un cambio de mutualista y la “pérdida de confianza” por parte del usuario, 
a) ¿es causal suficiente que una IAMC tenga alto endeudamiento? 


b) Que una IAMC tenga socios VIP o preferenciales a los que les otorga prioridad para consultas y estudios sobre otros que no 
lo son, ¿puede ser motivo para que estos últimos sientan lesionados sus derechos y pidan cambio de institución? 


Cc) ¿Que sea habitual la fijación de feriados quirúrgicos? 


d) ¿Puede motivarse el cambio en la existencia de malos servicios prestados a otros afiliados o hay que esperar a sufrir 
personalmente un perjuicio para cambiarse de institución? 


e) ¿No entiende el señor ministro que se viola el derecho a la intimidad obligando a los usuarios a declarar por escrito cuál es 
la razón de pérdida de confianza en la lAMC, por la que se quiere cambiar, obligando a declarar al Estado aspectos íntimos de su salud 
que son parte del secreto profesional y la relación médico paciente que están protegidos legalmente? 


11) El ministro Basso dijo que la no apertura del corralito era una medida provisoria. ¿En qué tiempo estima se abrirá de 
nuevo? ¿Será en el correr de 2018?» 


Estas son, pues, las interrogantes dirigidas al señor ministro, a quien le agradezco de antemano. 


SEÑOR MINISTRO.- Buenas tardes a todos. 


Hoy nos convoca un tema que no es frecuente en instancias de estas características. Habitualmente nuestra presencia en este 
ámbito tiene que ver con cuestiones relacionadas con el derecho a la salud, con cómo mejorar las prestaciones o con cómo vamos 
resolviendo la demanda creciente en materia de acceso a determinadas prestaciones. Este es un fenómeno propio de una sociedad que 
ha sufrido ya la transición epidemiológica, demográfica, que vive más años, que tiene mayor esperanza de vida, con un desarrollo 
científico-técnico que permanentemente nos impone ajustar las prestaciones. En general esa es nuestra agenda del diario vivir: cómo 
lograr, con los recursos finitos, estar atentos a esta circunstancia. 


La temática que hoy nos convoca tiene que ver con otro tema que no podemos eludir mirando para el costado, porque es una 
realidad: la lógica del mercado, la lógica del dinero, la lógica de cómo se combina el interés de un conjunto de múltiples actores que 
trabajan en el sector de la salud —cada uno con sus intereses, muchas veces contrapuestos— con el 9.2 % del PBI que destina el país a 
la salud. 


Nuestro país tiene una larga historia en ese sentido —el señor presidente hacía una referencia al respecto- e, incluso, estuvo 
acompañada de decretos y de decisiones legislativas que pasaron por este ámbito para atender esta problemática. Claro está que era 
una realidad muy distinta, ya que para que una persona con determinada edad o patología pudiera acceder a una institución privada 
debía pasar por un examen previo —que debía pagar ella misma- y, además, ingresaba con limitaciones que, con el correr del tiempo, 
se iban eliminando hasta que luego de determinada cantidad de años pasaba a ser un usuario común y corriente. 


Inclusive se llegó a que los gobiernos de turno tomaran la decisión de suspender la posibilidad de cambio de instituciones por 
nueve años, ya que se producían corridas. Algunas instituciones se veían perjudicadas por algunos eventos que allí ocurrían, lo que 
generaba su cierre y una larga historia que no es el momento de mencionar. 


Con la llegada de la reforma sanitaria se produjeron varias cosas. Ante todo, las instituciones recibían sus ingresos por medio 
de la conformación del Fondo Nacional de Salud, con aportes de los trabajadores y pasivos —entre el 4,5% al 8% de sus ingresos—, con 
el de las empresas en un 5% y, el resto, con el de rentas generales. Los egresos de las instituciones estaban compuestos por cápitas y 
metas. Quiero detenerme aquí, porque justamente el señor presidente hizo referencia a los USD 600:000.000, y voy a poner algún 
ejemplo de por qué, cuando se previó la ley, se determinó que el Fondo Nacional de Salud estaría compuesto por los dineros que 
ingresaban de los trabajadores y pasivos, el aporte de las empresas y el de rentas generales. ¿Por qué la ley previó el aporte de rentas 
generales? Los pasivos, que representan un núcleo importante de nuestra población, para incorporarse al Fonasa pagan, en promedio 
mensual, $ 939, y el Fonasa paga a la institución una cápita equivalente a $ 3318. Esto demuestra que el costo asistencial de un pasivo 
es muy superior al aporte que hace. 


En el caso de los menores, el promedio de aporte es de $ 1.140 y la cápita es de $ 1737. En cuanto a los cónyuges, tienen un 
aporte de $ 637 y el Fonasa paga $ 2255. Solo en el caso de los activos hay una diferencia a favor del aporte de los trabajadores en lo 
que tiene que ver con la cápita, pues hacen un aporte promedio de $ 2880 y la cápita es de $ 2024. Por lo tanto, la ley previó el aporte 
de Rentas Generales para que todos los usuarios vinculados a ese 4.5% al 8%, pudieran ingresar al Fondo Nacional de Salud y 
asegurar que todas las instituciones pudieran atenderlos. El cálculo que se hace es un estimado del costo asistencial que tienen las 
instituciones. A propósito de esto, quiero comentar que lo relativo al valor de la cápita es algo que está en permanente discusión y 
siempre se está trabajando con las instituciones porque afirman que no es suficiente. Por nuestra parte, gracias a que los sistemas de 
información han mejorado sustantivamente, estamos trabajando para saber en qué se está gastando el dinero. 


Ahora bien; quiero dejar muy en claro que cuando se creó el Fondo Nacional de Salud y se determinaron las cápitas, en ningún 
momento se previeron los gastos vinculados a promoción, a las campañas en los medios de comunicación o a lo que se conoce como 
fuerza de venta, es decir, las personas que ganan comisiones. Por lo tanto, si bien estamos en una sociedad de derecho y las 
instituciones tienen libertad para tomar estas decisiones, el dinero que sale del Fondo Nacional de Salud es para cubrir las 
prestaciones, y en el cálculo no estuvo estimado este componente. En consecuencia, una parte del dinero que tienen las instituciones 
para cubrir sus responsabilidades con los usuarios, se saca para dedicarlo a la promoción y propaganda en los medios de 
comunicación. 


Hacemos este comentario introductorio antes de responder las preguntas porque sentimos una gran responsabilidad al 
manejar dineros públicos. Hoy prácticamente el 80 % del Sistema Nacional Integrado de Salud, como lo estábamos comentando, se 
sostiene con aportes públicos: seguridad social, rentas generales. ¡Vaya si estamos preocupados en que ese dinero, que pagamos 
todos, esté destinado a la atención sanitaria y no se pierda en cosas que no tienen nada que ver con ese cometido! 


Ya lo hemos comentado en varias instancias, pero vale la pena reiterarlo en este momento: somos fanáticos defensores de la 
competencia. No es posible sostener que la no competencia favorezca el desarrollo de las sociedades; tiene que haber un escenario de 
esa naturaleza. Paralelamente tenemos que decir que si la competencia es ver qué institución pone más dinero en los medios de 
comunicación, en la fuerza de venta, para captar socios, no nos parece adecuada. Creemos en la sana competencia, pero vivimos en la 
realidad, y esta demuestra que hay un ámbito en el que los prestadores privados de salud llegaron al convencimiento de que si no 
ponen dinero en medios de comunicación o en fuerza de venta, otras instituciones lo harán y parte de esos afiliados se van a ir. 
Llegaron, reitero, a ese convencimiento. 


En el año 2017 hicimos una conferencia de prensa con la idea de apostar a la autorregulación, que las instituciones hicieran 
Carne en que hay que poner ciertos límites. Parecería razonable ser cautelosos con los dineros que no se destinan a la atención 
sanitaria y que se vuelcan en estas actividades, así como también dijimos que íbamos a ser muy celosos en torno a la intermediación 
lucrativa que en este país, desde hace muchos años, es un delito. La realidad muestra que buena parte de las personas que se 
cambian de institución —es un porcentaje bajo, porque en realidad demuestran una alta fidelidad—, prácticamente el 50 %, pasa por la 
fuerza de venta. Es decir que ingresan a la institución por medio de contratos que todas las instituciones privadas tienen, con lo que se 
llama fuerza de venta que son los promotores. Algunos trabajan para varias instituciones y en los contratos se establece cuánto pueden 
ofrecer a la fuerza de venta, por afiliado, para que ingrese. Hay un menú de tarifas que va de $ 2500 a $ 8000 para captar nuevos 
afiliados. Incluso le comentaba al señor presidente que en esos contratos la institución deja claro que no admite la intermediación 
lucrativa pero, obviamente, todo ese volumen de dinero, USD 22:000.000 -USD 18:000.000 vinculado a medios de comunicación y 
campañas, y USD 4:000.000 a fuerza de venta- está en la vuelta, y el delito sigue al dinero. El riesgo de que en estos procesos alguien 
que de alguna manera gana por afiliado comparta parte de ese dinero con población vulnerable, que se ve tentada a cambiar de 
institución a partir de la intermediación lucrativa, está presente. 


Después de esa actividad, que fue un llamado de atención a las instituciones, trabajamos fuertemente con delitos complejos, 
con el Poder Judicial, tratando de identificar situaciones de personas que llegaban al ministerio, que argumentaban que les que les 
había pasado esto, que aceptaron cambiar de institución por dinero, pero que ahora querían volver al prestador anterior. A partir de ahí 


se generó la documentación correspondiente y nosotros, obviamente, la pasamos a los ámbitos pertinentes —delitos complejos y, sobre 
todo, a la justicia- para que tomara cartas en el asunto, y hubo procesamientos como nunca antes había sucedido. 


De todos modos, tenemos la impresión que esto es la punta de un iceberg. Son hechos que nos comunicaron pero no sabemos 
exactamente a quiénes comprenden. Si hacemos referencia a la última movilidad, de 60.000 personas que se cambiaron, 30.000 
pasaron por la fuerza de venta, pero no sabemos cuántas de esas 30.000 personas estaban contempladas en esa situación. Al ser 
captadas de esa forma, no sabemos si tuvieron o no algún estímulo dentro de lo que establece la ley como ilegal. 


Por tanto, se habría confirmado algo así como un tráfico ilegal de consentimiento que, incluso, tuvo una particularidad. Antes, 
las personas que hacían estas actividades de promoción —y que en algunos casos se pudo constatar que hacían intermediación 
lucrativa— se encontraban en las inmediaciones del BPS. Luego, cuando el trámite se agilitó y las personas podían ir directamente a las 
instituciones, la fuerza de venta incluso tenía mecanismos para trasladar a las personas a las mismas. En consecuencia, movilizaban 
muchos recursos porque había mucho dinero en el medio. 


Después apareció otra modalidad de enorme complejidad. Estas personas iban a los barrios donde estaba la población más 
vulnerable, casa por casa, a plantearles la posibilidad de cambiar de institución y recibir una parte de la comisión por ese hecho. 


De alguna forma, este escenario da cuenta de que hay un tema de carácter estructural que hay que resolver. Acá hay dinero 
de por medio y eso está contaminando un sistema de libre elección, por lo que debemos encontrar otro mecanismo que lo supere. 
Reitero, esto lo hemos trabajado en los ámbitos correspondientes, por ejemplo, con el Poder Judicial, en forma permanente. También lo 
hemos hecho con las instituciones. Durante todo este tiempo en la Junasa —y con los propios prestadores- se han venido discutiendo 
estos temas y hemos intentado que aparecieran algunas ideas innovadoras. En realidad, llegamos a la conclusión de que las 
instituciones están muy complicadas para tomar una decisión al respecto porque están en un mercado de competencia, en el cual si 
uno hace una cosa el otro no quiere quedar por fuera. Y a la larga, cuando uno hace el saldo de cuántas personas ingresan y cuántas 
egresan, en muchas instituciones esto es marginal. Y hubo un montón de dinero para retener al afiliado y que no se lo llevara otro. En 
algunos casos estamos hablando de unos pocos centenares de pacientes. 


En definitiva, tuvimos un problema de una magnitud tal que determinó que tomáramos una decisión que, obviamente, fue 
conversada con todos los actores. Tenemos instancias de contacto, sobre todo, con los usuarios. Coincido con el planteo de ver cómo 
involucrarlos en la solución del tema. Hay movimientos de usuarios con los cuales mantenemos discusiones en forma permanente y, 
obviamente, entendieron la decisión tomada. 


Estamos frente a un hecho que determinó que hubiera 36 procesados; ya pasó el tiempo y no sé cuántos están en la cárcel. 
Incluso, algunas personas tenían varios delitos previos. 


En las conversaciones con las instituciones nos dijeron que había personas que conocían, que andaban en la vuelta, y que 
tenían miedo de que volviera a repetirse la situación. Obviamente, eso no es un delito, sino que se están anticipando a que ocurran 
esos hechos porque estas personas están en la vuelta con cierta intencionalidad. 


En realidad, no nos parece que debamos mirar para el costado. Esta medida es muy fuerte, es temporal —no estamos 
hablando de otros antecedentes que ocurrieron antes— y nos permitirá encontrar un mecanismo como los que está encontrando nuestro 
país. Uruguay está siendo distinguido en estos días por estar dentro de un grupo muy reducido de naciones que tiene un gobierno 
digital. Actualmente se accede a muchos trámites en forma digital sin que haya intermediación de otros actores. Habrá que buscar 
mecanismos para eso. Estamos trabajando en ese sentido para evitar que haya dinero de por medio, que exista esa intermediación — 
que puede o no terminar en una intermediación lucrativa-, que condiciona que parte del dinero que precisamos para resolver los 
problemas en la prestación de servicios de salud se destine en forma creciente a alimentar algo que dada nuestra vocación no damos 
por bueno. Junto con las instituciones permanentemente estamos viendo cómo podemos ser más eficientes y lograr mejores resultados 
asistenciales. Hemos dado pasos gigantescos. Quienes conocen el ministerio saben que los sistemas de información van a permitir que 
el usuario haga uso de ellos si así lo quiere. Las personas se pueden cambiar de institución por múltiples razones, pero creemos que es 
bueno que haya indicadores que estén en la línea de estimular las buenas prácticas de aquellas que hacen el esfuerzo por salir de la 
zona de confort y están orientadas, justamente, a mejorar los procesos de atención y el involucramiento de los usuarios en esas 
mejoras. En las próximas semanas va a haber novedades porque estamos trabajando fuertemente en los temas de calidad. Quiero 
reiterar que Agesic participa y los sistemas de información juegan un papel sustantivo. El Ministerio de Salud Pública no puede 
funcionar en ningún aspecto a balance terminado. Tiene que tener información en tiempo real tanto desde el punto de vista 
epidemiológico, como económico y asistencial. En estos días vamos a cambiar nuestro portal; va a haber un solo portal para todo el 
gobierno, que va a ser de fácil acceso y va a tener un link que aportará más información sobre buenas prácticas asistenciales de las 
instituciones. 


A continuación quiero hacer referencia a algunas de las preguntas que nos formularon. En realidad, con el procedimiento que 
establecimos estamos dando a conocer un mecanismo que ya estaba previsto porque, en realidad, las situaciones a las cuales hace 
referencia el trámite que hacen los usuarios ya existía. Es más, no quisimos innovar porque eso funcionaba bien. El mecanismo por el 
cual las personas se venían cambiando de institución —por cambio de domicilio o por las razones a las que hace referencia la 
reglamentación establecida- es el mismo que funcionaba desde hacía años, pero subsisten los problemas de confianza ante el 
prestador. Esta nos parece una oportunidad fantástica para hacer énfasis en que la población tiene que conocer que todas las 
instituciones de salud tienen oficinas de atención al usuario. Ante problemas de disconformidad, o si se entiende que se ha procedido de 
forma incorrecta o si hay alguna situación que cree desconfianza entre el usuario y la institución, lo primero que recomendamos es que 
vayan a la oficina de atención al usuario. Ese trámite es suficiente como documentación. Si no hay una respuesta por parte de la 
institución que sabe que tiene un problema y no lo soluciona, en definitiva, el usuario tiene todo el derecho de solicitar el cambio. 
Además, esa oficina es muy importante para que la institución sepa qué problemas tiene y va a hacer todo lo posible para encontrar una 
respuesta; de lo contrario se le van a seguir yendo los usuarios que plantean problemas que no se resuelven. De alguna manera esto le 
sirve al sistema, le sirve a la institución y le sirve al ministerio. La institución tiene la obligación de brindarle al Ministerio de Salud 
Pública la información relativa a cuáles son los problemas de salud que tiene en función de la documentación que se va generando en 
esa oficina de parte de los integrantes de esa colectividad. Lo único que le hemos agregado es una declaración jurada de que no ha 
recibido dinero, pero el mecanismo es el mismo que se ha venido implementando y no hemos tenido dificultades a lo largo del tiempo. 
Seguramente lo que hubo fue desconocimiento y, en todo caso, la gente tenía febrero para solicitar un cambio, por ejemplo, por cambio 
de domicilio; pero en enero vimos que hubo un incremento del número de solicitudes porque de alguna manera la gente se apropió de 
un mecanismo que les da la posibilidad de resolver un problema. 


Comenzaríamos ahora con las respuestas a las preguntas planteadas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, vamos a entregar a los miembros de la comisión una fotocopia de esas preguntas. 


SEÑOR MINISTRO.- La primera pregunta plantea: «Con respecto a los derechos de los usuarios y su libertad de elección, ¿cómo 
califica la limitación de estos derechos que implica la no apertura del corralito?» Vale decir que las personas pueden ejercer el cambio 
de institución utilizando estos procedimientos que hemos establecido. Obviamente que el procedimiento no es complejo para nada y lo 
hemos probado durante todo este tiempo. En lo que va del mes no hemos tenido una sola situación que haya merecido de parte de los 
usuarios ninguna acción al respecto, aunque en algunos casos se les dijo que correspondía el cambio y en otras que no. Por otra parte, 
en los contactos que hemos tenido con los movimientos de usuarios este tema lo han visualizado adecuadamente. 


Respecto a la segunda interrogante de «¿Qué acciones se llevaron adelante durante 2017 para evitar que se 
reiteraran 
problemas detectados el año anterior?», ya hice algunos comentarios. Realizamos reuniones con alguna de las instituciones y también 
hicimos alguna conferencia de prensa con el presidente de la Junasa. Personalmente solicité a las instituciones privadas que fueran 
prudentes -y utilicé ese término— en los gastos vinculados a los medios de comunicación en materia de promoción. Les pedí que no 
exageraran en esos gastos, así como también que no alentaran de ninguna manera procedimientos que pudieran generar situaciones 
de intermediación lucrativa. Evidentemente, a la luz de los acontecimientos que se sucedieron eso no dio resultado; se procesó a 36 
personas e incluso hubo denuncias de los propios usuarios en la Junta Nacional de Salud. Reitero, es la punta de un ¡ceberg, pero es lo 
que de alguna forma permitió enviar a la justicia a estas personas. También el Banco de Previsión Social hizo lo propio, envió ciertos 
expedientes y se fue conformando un mecanismo que desbarató alguno de estos colectivos que tenían equipamiento, tecnología y un 
volumen de recursos en el mercado. 


La tercera pregunta dice: «Con respecto a la pregunta anterior, ¿qué se les pidió a las IAMC que corrigieran durante 2017 qué 
hizo la Junasa?» En parte es lo que anteriormente comentamos. Incluso les pedimos que por escrito nos hicieran propuestas —y las 
tenemos acá- y en todas aparecía el convencimiento de que sin perjuicio de que se pudieran aplicar, no podían resolver el tema. 


Respecto a la cuarta pregunta que dice: «Si se hicieron mejoras y se tomaron decisiones, ¿por qué no se aplicaron ahora 
para evitar suspender la apertura del corralito?», en realidad, la decisión que se tomó es, reitero, temporal porque son de una escala 
tal que requieren que no haya improvisación. Justamente, si estamos hablando de tecnología, de gobierno electrónico y de buscar 
mecanismos de cambios estructurales, hay que armar un equipo que incluso llame a interesados. Por suerte en el país tenemos 
muchas empresas que trabajan en software, hay mucha masa crítica vinculada a este tema y queremos escuchar opiniones para ver 
cómo podemos estimular procedimientos que no pasen por la fuerza de venta ni por otros actores que de alguna manera se aprovechan 
de ese dinero que está circulando. 


La quinta pregunta expresa lo siguiente: «¿De acuerdo a la experiencia de años anteriores, puede haber mutualistas que a 
partir de la no apertura del corralito se hayan beneficiado o perjudicado económicamente?» Respecto a esto comentamos que en 
realidad la situación de las instituciones —y aprovecho a hacer algún comentario- no cambia sustantivamente porque el número de 
usuarios es realmente bajo en relación al dinero que se vuelca de las instituciones para sostener este procedimiento. Por lo tanto, no 
visualizamos que esta situación genere perjuicios ni beneficios a ciertas instituciones. 


Es más; a la luz de los datos que comentamos, las instituciones, ahora tienen USD 22:000.000 más para poder atender mejor 
a sus usuarios, o sea, no hicieron ese gasto. 


En cuanto a la pregunta seis: «¿Se consultó a los delegados de los usuarios en la Junasa antes de tomar esta decisión? 
¿Qué sostuvieron? ¿Hay actas?», debo informar que mantenemos reuniones periódicas. Obviamente, no elaboramos actas, pero los 
usuarios están organizados en tres grupos, con los que abordamos todos los temas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Disculpe, señor ministro, pero la pregunta es concretamente sobre esta decisión. 
SEÑOR MINISTRO..- Por supuesto, también conversamos con los usuarios del problema que teníamos con la intermediación lucrativa. 


Con respecto a la pregunta siete que dice: « ¿Cuántos cambios por excepción —fuera de la apertura del corralito- se 
registraron durante 2017? ¿Cuántos van en el transcurso de este año?», si el señor presidente lo permite, le cedería el uso de la 
palabra al economista Echevarría. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- De acuerdo a los mecanismos previstos, que la Administración ha promocionado de manera importante, el año 
pasado se hicieron 12.000 cambios, la mayoría por cambio de domicilio y cerca de 1700 por otros conceptos. 


Si comparamos el mes de enero de este año con febrero del año anterior, los cambios de domicilio crecieron un 50 % y los de 
otro tipo un 10 %, aproximadamente. El trámite lleva determinada cantidad de días en el Banco de Previsión Social, pues se trata de 
recoger, vía electrónica, toda la información que luego es enviada a la Junasa, donde un médico estudia la situación y analiza si 
corresponde o no la habilitación para el cambio de acuerdo con lo que prevé la ley. Por eso es posible que en el mes de enero no esté 
bien reflejado lo que ocurrió en el año y que ese dato del 10 % sea un poco más alto, debido a que se tarda más tiempo en revisar los 
expedientes relativos a estos casos que los de los cambios de domicilio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me llama la atención que los cambios de domicilio alcancen el 50 % más pues, en realidad, las estadísticas no 
reflejan que la gente se mude tanto. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- Nosotros pensamos que la gente antes no hacía el trámite porque esperaba a que llegara el mes de febrero 
para hacerlo. Ahora se adelanta porque se entiende que la causal es correcta y el usuario sabe que el otro mecanismo no lo va a poder 
utilizar. 


SEÑOR MINISTRO.- Cabe agregar que, en los hechos, la persona puede llevar adelante este procedimiento durante todos los meses 
del año, por lo menos, hasta que encontremos una reformulación del mecanismo de afiliación. 


La pregunta ocho dice: «Respecto al instructivo dictado en enero por el Ministerio de Salud Pública para cambios por 
excepción, cuánto tiempo está previsto que tarde la Junasa en contestar las solicitudes de cambio hechas por los usuarios». Tal como 
decía el economista Echevarría, en algunos casos el trámite es rápido y en otros puede llevar más tiempo pero, en verdad, no tenemos 
un problema al respecto, ya que de alguna forma hemos previsto que, si hubiera una alta demanda, el ministerio tomaría las decisiones 
del caso para que ello no sea un factor que retrase la toma de decisiones. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- Importa agregar que luego de que en el BPS se consigue la información necesaria para luego remitirla a la 
Junasa —lo que insume entre diez y quince días—, en el caso de la causal 2 el expediente tiene una demora de entre treinta y cuarenta y 


cinco días. 


SEÑOR MINISTRO..- En cuanto a la pregunta nueve: «El ministro declaró públicamente que la medida, entre otros aspectos, se fundaba 
en que “tenemos conocimiento de que hay operadores realizando la intermediación lucrativa que están tratando de continuar con esa 
modalidad”», vale decir que este tema fue tratado con los prestadores, quienes nos hicieron saber que habían constatado que había 
personas que de alguna forma se mantenían a la espera de que se pudiera generar este procedimiento. 


Quiero comentar algo sobre el intercambio que tenemos con los prestadores, sobre todo con aquellos que están muy atentos 
a ciertos operadores que trabajan para varias instituciones y que, por lo tanto, alientan a que les paguen más por usuario porque, si no, 
pueden llevárselo a otra institución. Esta es una situación muy comprometida para algunos prestadores, y nos transmiten su 
preocupación de que esto pueda repetirse. No está convalidado un hecho ilegal, pero sí existe una enorme preocupación de que esta 
situación pueda repetirse. 


En cuanto a la pregunta número diez, «Sobre las causales para habilitar un cambio de mutualista y la “pérdida de confianza” 
por parte del usuario. 


a) ¿Es causal suficiente que una Institución de Asistencia Médica Colectiva tenga alto endeudamiento?», no entiendo bien qué significa 
que tenga alto endeudamiento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo que se plantea es si un usuario puede alegar que está enterado de la situación financiera de alto nivel de 
endeudamiento de su mutualista y que eso no le brinda confianza sobre la continuidad del servicio. Entonces, se presenta para cambiar 
de institución. 


Me gustaría saber si la pérdida de confianza por ese ser motivo puede ser causal para un cambio. 


SEÑOR MINISTRO.- Lo primero que quiero manifestar es que ninguna institución está más endeudada que antes. Al contrario, todas 
están en una situación de mayor equilibrio. En realidad, la última incorporación al Fonasa —la de los jubilados, que se distribuyeron entre 
los distintos prestadores—, contribuyó a la mejora de su performance económico-financiera. De todos modos, no hemos tenido ninguna 
solicitud de usuarios basada en ese motivo. 


En cuanto al literal b) de esta pregunta, es decir, que una Institución de Asistencia Médica Colectiva tenga socios VIP o 
preferenciales a los que les otorga prioridad para consultas y estudios sobre otros que no lo son, y si eso puede ser motivo para que 
estos últimos sientan lesionados sus derechos y pidan cambio de institución, debo decir que no hemos tenido un planteo de este tipo 
por parte de ningún usuario. 


En realidad, como los señores senadores saben, las instituciones tienen que cumplir con los plazos establecidos por el 
Ministerio de Salud Pública en cuanto a las consultas. Somos conscientes de que en algunas instituciones, en algunas especialidades, 
tenemos problemas con los tiempos de espera. Sabemos que este hecho es motivo de preocupación y que es un problema que se da 
en todo el mundo. 


Cuando uno analiza sistemas de salud que tienen cuarenta, cincuenta o sesenta años y que de alguna manera son nuestros 
referentes —me refiero al modelo inglés y al francés—, vemos que en ellos no hay propaganda, gastos en publicidad, ni fuerza de venta. 
De hecho, esos modelos han superado ese tema. En los países que tienen sistemas de salud de ese porte, nadie concibe que se gaste 
dinero en aspectos que no estén vinculados a la parte asistencial. Aunque, repito, a veces también tienen problemas con las listas de 
espera. Por tanto, este es un tema complejo, sobre todo en algunas especialidades, en las que esta situación se presenta a nivel 
mundial. 


El literal c) de esta pregunta refiere a que sea habitual la fijación de feriados quirúrgicos. En cuanto a este planteo, debo decir 
que esos feriados no se han incrementado. Tengo mis años, conozco este tema y ese mecanismo se utilizaba muchas veces. En este 
sentido, estamos haciendo un seguimiento a las instituciones y no están incrementando los feriados quirúrgicos como forma de 
disminuir costos. 


En el literal d) se plantea si puede motivarse el cambio en la existencia de malos servicios prestados a otros afiliados o hay 
que esperar a sufrir personalmente un perjuicio para cambiarse de institución. En este caso estamos hablando de que el usuario pierda 
la confianza con la institución. Obviamente, tiene que tener la documentación que lo acredite. Sin duda, si un afiliado es una persona 
que por su edad o por sus características no está en condiciones de hacer el trámite, está previsto que otra persona pueda hacer los 
trámites por ella. Siempre hay que tener presentes esos mecanismos porque no todas las personas están en condiciones de hacer un 
trámite. Pero, reitero, históricamente —porque el trámite no ha sufrido mayores modificaciones- no hemos tenido ninguna dificultad al 
respecto. 


Lo que nos interesa es que sea en las oficinas de atención al usuario -que son las que reciben las quejas o inquietudes de los 
usuarios— donde se procese la información, a efectos de que la institución corrija lo que tenga que corregir, que el ministerio se entere 
que está habiendo problemas y la institución evite una gran pérdida de socios. 


La pregunta del literal e) dice: «¿No entiende que se viola el derecho a la intimidad obligando a los usuarios a declarar por 
escrito cuál es la razón de pérdida de confianza en la lAMC, por la que se quiere cambiar, obligando a declarar al Estado aspectos 
íntimos de su salud que son parte del secreto profesional y la relación médico paciente que están protegidos legalmente?» Obviamente 
que la documentación que se exige no necesariamente implica que el usuario aporte la historia clínica. La historia clínica es del usuario 
y este puede hacer lo que se le plazca. ¡Seamos claros! Ahora bien, puede haber otros elementos que permitan identificar que ha tenido 
un problema, no necesariamente con la presentación de la historia clínica. Si el usuario no quiere presentar la historia clínica tiene otras 
alternativas; en caso contrario, la historia clínica es de él y, si bien está en custodia en la institución, le pertenece. 


(Intervención del señor presidente que no se escucha). 
—Reitero que puede presentar otra documentación. 


De todas maneras queremos insistir en la documentación probatoria ante las oficinas de atención al usuario para que quede 
registrada su disconformidad. Si allí no se resuelve la situación, la institución está en falta. 


Finalmente, la última pregunta dice: «El ministro Basso dijo que la no apertura del corralito era una medida provisoria. ¿En 
qué tiempo estima se abrirá de nuevo? ¿Será en el correr de 2018?» Para dar respuesta a esta interrogante pido se le ceda la palabra 
al economista Echevarría. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- Quiero relacionar esta pregunta con otra en la que se hablaba sobre lo que habíamos hecho durante el año, en 
función del conocimiento de lo que había pasado en el febrero anterior. 


En ese período se trabajó bastante con todos los integrantes de la Junasa —tanto los prestadores, trabajadores como 
usuarios— para buscar los mejores mecanismos para lograr que no hubiera entre la institución y la persona nadie que interviniera para 
tratar de convencerla —sobre todo a través de dinero- para cambiar de institución. En ese trabajo, una de las cosas más importantes 
que resolvimos —aunque no con el total beneplácito de las instituciones— fue que estos trámites no se podían hacer a no ser en forma 
personal y en la sede principal o secundaria de las instituciones. La razón de ello era que las instituciones estaban utilizando 
mecanismos por los cuales las fuerzas de venta, mediante un formulario brindado por la propia institución, recorrían los asentamientos o 
los lugares en donde encontraban a las personas más vulnerables para que, con una fotocopia de la cédula y una firma, dieran su 
consentimiento. Eso era todo lo que necesitaban para hacer el trámite. Entonces, con ese formulario, la cédula y una firma, iba el dinero 
inmediatamente para que la persona lo recibiera y concretara así el trámite. Fue así que, como primera medida importante, con el resto 
de los actores de la junta se resolvió que solo en la sede principal o secundaria se podía realizar el trámite. 


La segunda medida que se entendió que podía mejorar este mecanismo fue utilizar lo que hoy tiene el Banco de Previsión 
Social, es decir, la cuenta personal o ese sistema de clave que le permite a uno actuar sobre los datos que consta en el BPS para 
determinadas actividades. La idea era que se ampliara el espectro de posibilidades al cambio mutual. O sea que yo desde mi 
computadora, en la medida que estoy perfectamente registrado y tengo una clave, podría entrar a la página del BPS y desde allí quedar 
habilitado para efectuar el cambio de institución. Todo esto que facilitaría a la gente el mecanismo necesita de un desarrollo en el 
software del Banco de Previsión Social que, según estimaciones, llevaría todo el año 2018; por lo tanto, recién estaría pronto para 
febrero de 2019. De alguna manera, hemos logrado el compromiso del Banco de Previsión Social de que este mecanismo —que 
permitirá a las personas, sin necesidad de trasladarse a las instituciones que eligen, poder realizar el cambio mutual- esté disponible 
para febrero de 2019. 


Buscamos otros mecanismos como el sistema identificatorio de huellas en el propio lugar donde se está haciendo el trámite. 
Eso no fue posible durante el año y la principal conclusión a la que se llegó fue que según las instituciones, con estas medidas no se iba 
a lograr frenar la intermediación lucrativa; no está disponible en la cuenta persona del BPS el trámite porque el software todavía no está 
habilitado para poder hacerlo. Según las propias instituciones el hecho de cambiar el formulario y que la declaración jurada fuera 
personalmente en determinados lugares, no lograba frenar la intermediación lucrativa y por eso surge también parte de esta medida. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Para qué es la fecha prevista de febrero de 2019? 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- Para que en forma electrónica y a distancia el sistema habilite a que las personas puedan cambiarse de 
institución sin necesidad de ir a otro lado. 


SEÑORA PASSADA.- Agradezco al señor presidente, al señor ministro y a todo su equipo. 


Las respuestas han sido muy concretas, incluso creo que las preguntas sirvieron para ordenar el tema y conocer las 
respuestas correctas para cada uno de los planteos que fueron realizados. 


Me quedo con los elementos más importantes y a destacar expresados por el señor ministro respecto a la responsabilidad que 
se tiene sobre los dineros públicos. Esto no es menor y hay que subrayarlo teniendo en cuenta lo que sucedió el año pasado cuando la 
intermediación lucrativa cada vez era más clara y permanente; hubo procesados y todo eso significó un gasto para el Estado. Esta 
situación no es menor y va dentro del propio paquete. 


Por otro lado, se ha dicho que el gasto que las mutualistas realizaron en propaganda y comunicación, ya sea en forma directa 
O indirecta —y que me atrevo a decir que se trata de una cifra altamente vergonzosa-, equivale a un sistema educativo. Espero que ese 
ahorro —que sería casi compulsivo— vaya en beneficio de los usuarios que, en definitiva, son el objetivo final. Nos preocupa la calidad y 
el tipo de servicios que se les está brindando con el aporte del Estado. 


Estamos conformes con el camino que se ha tomado, con la salida que están buscando; de acuerdo con lo que vemos y nos 
dicen, las cifras han ido disminuyendo. Además hay un resguardo que sirve como guía al propio ministerio para saber cuáles son los 
motivos por los cuales se pide el traslado o dejar de pertenecer al servicio que había elegido. Quizás este dato quedaba perdido y como 
hoy el contacto es distinto y directo, se puede saber. Me imagino que si ese es el camino que siguen las autoridades se puede hacer un 
seguimiento del motivo y de la causa de por qué se retira el usuario, por ejemplo, si hubo mala atención, falta de servicios, o lo que 
fuera. 


Nos vamos conformes y esto evita otras acciones que podrían darse con los intermediarios. Y lo más preocupante es que 
cuando hay una intermediación lucrativa, alguien paga y no creo que sea quien está ofreciendo $ 4000 o $ 5000 —incluso, cifras más 
altas—- para que cambie de mutualista; es un servicio. Entonces, esto también debe preocuparnos cuando hablamos en forma muy 
responsable de cómo debemos cuidar los dineros públicos. 


Como tengo poco más para agregar, agradezco la información brindada porque ha sido altamente positiva. Además, aclaro 
que no sentimos que estamos vulnerando derechos sino que, por el contrario, pensamos que hay que proteger determinados derechos 
de los usuarios. A nadie le gusta que alguien se acerque a las poblaciones vulnerables solo por ser vulnerables y que ofrezca 
determinado dinero para que se cambien de mutualista. Esa no es la sociedad que queremos. 


Muchas gracias. 
SEÑORA XAVIER.- Antes de comenzar, quiero saludar al señor ministro y a la delegación que lo acompaña. 


Cuando en 2002 legislamos sobre este delito y tipificamos las penas, pensábamos que efectivamente íbamos a terminar con 
esta patología de las prestaciones sanitarias, pero no fue así. En 2007, después de la derogación de esa disposición, nuevamente se 
dan vueltas alrededor del artículo de tipificación de la intermediación lucrativa con la ley de creación del Fondo Nacional de Salud, 
intentando blindar al sistema de un delito de esta naturaleza. Sabemos que quienes lo padecen son los más vulnerados, que de pronto 
no pueden elegir con la libertad que lo harían otros porque se les da algo a cambio para comprar esa voluntad. En ese sentido, creemos 


que desde el punto de vista humano, es incalificable que se use este mecanismo. Además, todos sabemos que este mecanismo supone 
dineros muy importantes que se restan a la atención sanitaria. Ni en el 2002 ni en el 2007 logramos evitar este delito. Con esto no 
quiero ser pesimista ni decir que los mecanismos que se creen no van a dar resultados, pero lo que hay que entender es que no se trata 
de soplar y hacer botellas. Acá hay mecanismos que van más allá de la tipificación de la ley y el aumento de las penas, que en este 
caso no se mantuvieron en cada una de las tipificaciones legales. Lo que sí creo es que como dice el señor ministro, donde va la plata 
puede haber delito con esta intención. Entonces, hay que lograr un mecanismo que evite que alguien más que el propio usuario tenga la 
posibilidad de realizar directamente el trámite. Eso no deja de ser algo que corta eslabones. No obstante, me permito pensar que, como 
todo acto delictivo, puede mutar, en especial cuando se trata de actos sofisticados y no cuando se intenta llegar a un bolsillo o a una 
cartera. Por lo tanto, este es uno de los temas que no se soluciona si no tenemos ningún tipo de restricción en el cambio para un lado y 
para el otro; ni con tiempo acotado ni sin restricción uno puede salvarse, porque antes del 2002 existió y después del 2002 siguió 
existiendo. 


Entonces, insisto en que esto no es para tener una visión pesimista sobre el tema sino para reconocer que en este caso el 
problema existe. Me parece correcta la actuación del ministerio -que no tenía muchas alternativas frente a un elefante que le pasaba 
por delante, salvo mirar para el costado— en cuanto a tomar decisiones en términos relativamente cercanos al tiempo previsto para la 
aplicación de la movilidad regulada y para que la misma se inhibiera el 28 de diciembre del 2017 cuando, en general, se da en mes de 
febrero. 


Entonces, me parece que esta es una decisión de la que nos debemos congratular porque los dineros de los usuarios se 
salvaguardaron para —¡ojalá!- una mejor atención a las prestaciones sanitarias. Creo que la libertad de optar —como toda la libertad de 
la que gozamos- siempre tiene algunos límites y, en este caso, estos apuntan a beneficiar el hecho más importante que tiene que 
tutelar este ministerio, que es que los dineros para la atención sanitaria realmente no se desvíen hacia otros destinos que nada tienen 
que ver con la temática de la salud de las personas. 


Cuando legislamos por segunda vez, de alguna forma, siempre entendimos que esto tenía que ser un elemento de 
observación permanente porque no alcanza exclusivamente con las disposiciones legales. Nadie tiene la visión idílica de que porque 
existe el Código Penal los delitos no se van a realizar y, en este caso, uno siente que cuando se comete este delito en particular tiene 
lugar una enorme injusticia, por lo que debemos tratar de evitar o prevenir el hecho de que se vuelva a repetir. Ante esto uno siente 
impotencia y piensa cómo podríamos tratar de que no ocurra. 


Estoy abierta para poder estudiar todas las opciones que se planteen porque me parece que este es, como decía, un tema 
bien injusto que hay que encarar como viene y es posible que en cada momento las medidas a tomar puedan ser diferentes. En este 
caso creo que se mantienen todas aquellas formas por las que la gente puede tener alternativas para cambiar, cosa que no siempre 
ocurrió. 


Así que agradezco la comparecencia de las autoridades del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Notoriamente tenemos visiones diferentes. Creo que la única solución es la libertad y en el transcurso de la 
reunión, aparte que alguna expresión muy genérica en el sentido de la apuesta a la calidad, no encontré decisiones concretas respecto 
a las medidas que se van a tomar a favor de mejorar la calidad de los servicios, que creo que es el mejor instrumento de fidelización de 
los usuarios. Por ejemplo, quien habla tiene 54 años y hace precisamente 54 años que soy socio de la misma mutualista, que cambió el 
nombre pero es la misma. En Uruguay, en el último período hubo alrededor de un millón y medio de usuarios afiliados a las mutualistas, 
en números redondos -2:500.000, me acotan, y 1:200:000 a ASSE-, y si en los años 2016 o 2017 los uruguayos que cambiaron 
anduvieron en el entorno de los 55.000 o 60.000, quiere decir que estamos hablando de una gran fidelidad de la inmensa mayoría de 
las personas a las mutualistas. 


El tema es que para que no haya este 4 % de cambios —estoy hablando en números redondos ya que el año pasado el 
porcentaje fue de 3,4 % y de 3,9 % el anterior—, el mecanismo es mejorar la calidad porque el que recibe buenos servicios no se va. 


Es más; en el año 2017 cambiaron, en números redondos, 55.000 personas y, de estas, 21.000 fueron de ASSE al mutualismo. 
Estas personas habían sido inscriptas de oficio, por los mecanismos que ustedes conocen; seguramente se les pasaron los plazos, la 
Junasa las adjudicó a ASSE y en la primera oportunidad que se les presentó, se cambiaron. Quiere decir que de los 55.000, 21.000 
fueron usuarios que pasaron de ASSE al mutualismo mientras. “ue ios que cambiaron de mutualista a mutualista fueron 30.000, 


aproximadamente. wa . 
Pergamino 


Limitar los derechos de dos millones y medio de persA8sizontal: no se puede agarrar a un puñado de «chorros», es algo 
inconcebible. Hay que prevenir que haya una mafia, pero respetar, cuidar y proteger el derecho de dos millones y medio de uruguayos 
afiliados a las mutualistas. 


Desde mi punto de vista, la solución —en esto tenemos visiones diferentes— es que se apueste a la libertad. Protejamos los 
derechos y la libertad de los dos millones y medio de uruguayos que están afiliados y apostemos a la calidad. Si hay buena calidad de 
servicios, nadie se va ir. ¿Por qué se va la gente? Porque siente que no recibe buenos servicios. Entonces, mejórenlos; exijamos que se 
achiquen los tiempos de espera, que los usuarios sean protegidos, mejor atendidos, etcétera. 


De manera que son 30.000 los que se cambiaron de mutualista a mutualista. El señor ministro decía hace un momento que es 
fanático de la defensa de la competencia, pero realmente este no es un instrumento que la mejore. El economista Sebastián Fleitas —al 
que no conozco personalmente, pero al que escuché varias veces—, que se dedica a estudiar temas de la salud, habla en su blog de la 
defensa de la competencia como instrumento de mejora del servicio. 


Voy a los números. Las 21.000 personas —creo que por un tema de recursos— que no pasan al mutualismo, representan entre 
USD 8:000.000 y USD 10:000.000 que quedan en ASSE y que si no fuera así se volcarían a las instituciones de asistencia médica 
colectiva. 


Creo que hay una confusión entre aportes públicos y aportes estatales. El Fonasa no es estatal sino público. No es que rentas 
generales tenga una maquinita y fabrique; son salarios, jubilaciones y aportes patronales que nutren ese mecanismo. El sistema de 
financiamiento del mutualismo históricamente fue de solidaridad. El ministro se refería a la diferencia entre la cápita y el costo de 
atención en el caso de un adulto mayor. Históricamente esto fue así; el sistema mutual siempre fue de solidaridad intergeneracional, 
ahora es por edad y por sexo. Antes el sano pagaba la cobertura al que estaba enfermo, en eso no ha habido cambios. Pero vuelvo a 
decir que son aportes públicos de los trabajadores, de los jubilados y de las empresas. 


Hace unos días salió un artículo en el Semanario Búsqueda que creo lo realizó un centro de estudio de las mutualistas. La 
señora senadora Xavier mencionaba USD 22:000.000 en materia de publicidad y el señor ministro la vez pasada hablaba de 


USD 18:000.000. El estudio decía que eso no se ahorra en el mes de febrero, sino que se usa durante todo el año. Los departamentos 
comerciales funcionan todo el año y no solo en febrero. Si bien hay una mayor carga en febrero, ese dinero se distribuye en los doce 
meses del año. Entonces, repito, ese dinero no se ahorra. Esas instituciones lo usan como una inversión y no como un gasto. Invierten 
dinero para tener un mayor ingreso, como cualquier empresa del ámbito comercial. Es una inversión; se invierte tanta cantidad de 
dinero porque el rédito que se va a obtener es mucho mayor. 


Por eso vuelvo a sostener que el mayor incentivo para la intermediación lucrativa es el corralito. Las instituciones dejan 
presas a las personas treinta y seis meses —retenidas, no se pueden mover de mutualista—, le dan seis a uno y se quedan con treinta 
meses. Es un negocio redondo. ¡Díganles a las mutualistas que el socio se les puede ir el mes que viene a ver si dan seis cuotas! Dan 
seis y pierden cinco. Como he dicho, el mayor incentivo para la intermediación lucrativa es el corralito. En la medida en que tienen a las 
personas presas, pueden dar cuotas porque se van a quedar con treinta de los treinta y seis meses. 


El economista Sebastián Fleitas decía que, por ejemplo, en Bélgica el corralito mutual se abre cada tres meses, en Estados 
Unidos una vez por año y en Alemania cada un año y medio. Entonces la pregunta es, ¿no hay posibilidad de acortar los tiempos? 
Antes de la vigencia de este decreto, el corralito mutual se abría en el mes de febrero. Entonces, si no existe la posibilidad de que haya 
libertad absoluta, ¿no se puede abrir el corralito tres o cuatro veces al año? En lo personal, creo que lo mejor es que haya libertad 
absoluta, pero si el Ministerio cree que es un paso muy grande y que sería conveniente comenzar dando uno más pequeño, ¿no se 
considera que este sería un paso intermedio? Demos más posibilidades en el año. 


Por último, quisiera hablar sobre la declaración jurada. 


Cuando el señor ministro me llamó gentilmente en el mes de diciembre, le dije que el delincuente, por definición, no respeta la 
ley, sino que la viola. Si no, no sería delincuente. Sinceramente no creo que la declaración jurada sea un impedimento para que haya 
intermediación lucrativa porque el delincuente no se fija en cumplir con la declaración jurada, sino que la viola. Me parece que ese 
mecanismo no es muy hábil para evitar un delito. 


SEÑOR GARÍN.- Aquí hay dos puntos de vista. 


Lo curioso es que en la última intervención del señor presidente, utiliza las mismas palabras que el señor ministro utilizó para 
explicar parte de los cambios, pero aclaro que estudiaremos detenidamente la versión taquigráfica para ver si se cambia el sentido. 


Es muy importante reafirmar que nos parece una muy buena decisión el hecho de querer cuidar los dineros públicos. Aquí 
hemos hablado del delito de intermediación lucrativa, y me alegro que estemos quitando la intermediación. El gran problema en la 
cadena de valor de bienes y servicios es la intermediación, por lo que les ha costado a los usuarios finales. Los servicios de 
intermediación siempre han sido leoninos, aún sin cometer un delito. Ni qué hablar cuando sí se cometen. 


Por otra parte, aquí tengo los datos que el señor ministro exhibía el año pasado. Las estafas al Fonasa por el corralito andan 
en el entorno de los USD 900.000 al año. Todos los años hay estafas por USD 1:000.000. 


Por lo tanto, felicito al equipo del Ministerio de Salud Pública por haber sacado del medio la posibilidad de cometer este tipo 
de estafa. Creo que lo están haciendo en la medida en que están sacando la intermediación, porque si el usuario va a poder gestionar 
directamente su cambio de mutualista, no va a necesitar intermediación. Además, no pierdo de vista —aquí voy a tomar una reflexión del 
presidente de la comisión-— la fidelidad que tienen las personas hacia su prestador de salud. El año pasado el 96,6 % de las personas no 
se cambiaron de mutualista; el año anterior el 96,1 % tampoco lo hicieron. Siempre estamos mirando los números chiquitos, pero lo 
cierto es que en los últimos años más del 96 % de las personas no han cambiado de mutualista. 


SEÑOR ECHEVARRÍA.- Quiero aclarar que ese porcentaje se calcula sobre los que tienen posibilidades de cambiarse de mutualista, es 
decir que no es sobre los dos millones y medio, sino sobre el millón seiscientos. O sea que el porcentaje es mucho más grande. 


SEÑOR GARÍN.- Me refiero a la fidelidad de los que están habilitados, que es el millón seiscientos. En el 2017 se fueron 3,4 % y en el 
2016, 3,9 %. O sea que la fidelidad al prestador de salud es muy alta. 


Es más, me gustaría dejar pasar el 2018, que va a ser el primer año en el que no va a haber condiciones para una 
intermediación, y ver en enero de 2019 cuántos se quisieron cambiar. Digo esto porque me pregunto cuántos de ese 3,4 % o 3,9 % son 
efecto de la estafa, de gente que simplemente se cambiaba porque había un proceso de intermediación lucrativa. 


Entonces, quisiera dar el tiempo necesario al sistema que han diseñado para poder evaluarlo. Mientras eso pasa me voy 
quedando tranquilo de que, como dijeron aquí, el sistema hoy está funcionando: quien se quiere cambiar lo puede hacer. Obviamente, 
todo mecanismo nuevo genera resistencia —típico de la naturaleza humana- y puede tener defectos perfectibles, pero habrá que tomar 
nota. Tómese en cuenta que estamos evaluando una metodología al mes de su aplicación, cuando a mi entender deberíamos esperar 
un año para hacerlo. 


Por tanto, bienvenidas las innovaciones y dejaría un cheque firmado por lo menos para el primer año para ver cuáles son los 
impactos que tiene este sistema. 


Tampoco quiero dejar de remarcar un concepto que me parece bien interesante: como se ha dicho, está bueno cuidar los 
dineros públicos, pero también está bueno jerarquizar las inversiones que hemos hecho en alfabetización digital y en infraestructura 
para tener tecnología para la mejora de la prestación de los servicios. 


A su vez, quiero destacar —aunque sea un objetivo secundario o terciario- el hecho de que seguramente dentro de poco 
tiempo incluso nuestros jubilados podrán hacer su cambio de prestador de salud desde su computadora del plan Ibirapitá. Esto podrá 
ser así porque tenemos un gobierno electrónico y un conjunto de herramientas para aplicar a ese objetivo. 


Simplemente quería hacer estos comentarios y, si bien por ahora no vamos a poder saldar las diferencias con el señor 
presidente de la comisión, quería dejar en claro algunos elementos y pediría más tiempo para poder demostrar que no son ciertas 
algunas aseveraciones muy tajantes que se hicieron acá. 


SEÑOR MINISTRO.- Obviamente, en este debate hay zonas de tensión y tenemos que ver cómo generamos las políticas de Estado 
que necesita el país para consolidar una reforma sanitaria. En realidad, estos temas no son sencillos y por eso las reformas sanitarias 
en el mundo son tan difíciles y, en general, la mayoría de ellas fracasa y todos los días vemos noticias al respecto. Hay una tensión 
porque cuando se hace una reforma sanitaria que baja a tierra el concepto del derecho a la salud y, por lo tanto, evita aquello que 
recordamos los que ya tenemos algunos años, en cuanto a que detrás del concepto de libre empresa de las empresas privadas había 
un descreme de los usuarios, ya que se ponía limitaciones a las personas que tenían vulnerabilidades físicas o monetarias. Cuando se 
incorpora el concepto de derecho a la salud y se intenta resolver el acceso de toda la población, se empiezan a encontrar ciertas 
dificultades sobre cómo administrar la tensión de la lógica empresarial en relación a los dineros públicos. 


Como país tenemos una apuesta muy importante en el sentido de que los dineros de los trabajadores, los pasivos, los 
empresarios, la seguridad social y Rentas Generales se usen de la mejor manera. Todos acordamos en cuanto a la necesidad de 
manejar la gestión, apuntando a su profesionalización, con información, para asegurar el máximo rédito de esos dineros. ¿Cuál es el 
espacio del manejo empresarial? Bueno, ahí hay una tensión porque las instituciones destinan parte de esos dineros públicos a 
promotores que acerquen más usuarios. Reitero que cuando se construyeron las cápitas y demás, no se pensó en cuánto dinero se iba 
a destinar a ese concepto, sino que permanentemente estamos discutiendo cuánto cuestan los medicamentos, la internación, los 
traslados y todo lo vinculado a un modelo de atención integral. Por lo tanto, si bien no se previó una cifra para eso, lo cierto es que el 
dinero para esa promoción sale de ese bolsón. 


Si bien estoy de acuerdo en la competencia entre las instituciones, me parece que debe ser sana y en términos de calidad 
porque no puede consolidarse la idea de que la competencia es tan libre que se pueden utilizar dineros públicos para eso. Además, no 
es aceptable que la competencia se base en quién utiliza más dinero para conseguir usuarios. En un sistema de estas características, 
no parece razonable que el resultado de la competencia dependa de cuánto dinero se destina para captar usuarios. Entonces, el 
problema está en cómo administtamos esa tensión. Esta es la complejidad que enfrentamos y tenemos que manejarla sin 
fundamentalismos, pero con un sentido de responsabilidad. Nosotros no podemos dejar pasar esto; tenemos un problema y hay que 
encontrar una solución que minimice al máximo —estoy de acuerdo con que la condición humana es lo que es y que donde hay dinero 
hay riesgo- este fenómeno que se da básicamente en la zona metropolitana. En el interior del país esto no existe, pero tenemos un 
problema consolidado fuertemente en Montevideo y en la zona metropolitana. 


Lo cierto es que hoy los usuarios no tienen que esperar tres años para cambiar de prestador. En realidad, este mecanismo ya 
existía pero quizás no todo el mundo lo conocía. Es una excelente oportunidad para decir a la población que puede cambiar en 
cualquier momento, si fundamenta la razón, por ejemplo, por problemas económicos, porque cambió el domicilio o porque no fue bien 
atendido. Si una persona se presenta ante la oficina de atención al usuario porque no fue bien atendida y no se le hace caso, se puede 
cambiar y no tiene que esperar tres años. Por nuestra parte, estamos intentando generar un proceso que nos permita no tener que 
improvisar y que si tenemos que tomar decisiones, poder hacerlo con mayor certeza. 


El 50 % de las personas que se cambian pasan por la fuerza de venta. Quiere decir que el riesgo está presente. Tenemos que 
ver cómo evitamos que ese mecanismo ponga en riesgo que ese dinero termine alimentando la intermediación lucrativa. Es un riesgo 
que existe y si no hay una denuncia no lo podemos probar. 


La declaración jurada es algo que exigimos porque el usuario, cuando va a la Junasa a decir que le pasó esto o aquello, y que 
no tenía claro de qué se trataba, deja constancia de esto. Sabemos que no asegura nada, pero por lo menos es una respuesta frente al 
planteo de que había usuarios que manifestaban que habían sido engañados y entonces ahora, con esa declaración jurada, se tiene 
esa información. Después la vida dirá. 


Estamos trabajando intensamente en todos estos temas. Les agradecemos la convocatoria, sabemos la disposición del señor 
presidente y estamos a las órdenes para seguir avanzando en esto de poder incorporar. 


Aprovecho la oportunidad para comentarles que estamos trabajando con nuevas metas, con objetivos sanitarios nacionales y 
ahora tenemos un sistema de información que indica lo que pasa en cada institución, y es una herramienta que el ministerio nunca tuvo. 


Si el señor presidente me lo permite, le daría la palabra a la directora general de la salud, Raquel Rosa. 
SEÑORA ROSA.- Buenas tardes. 


Nosotros hemos trabajado durante todo este período en desarrollar objetivos sanitarios nacionales, fundamentalmente en algo 
que todos sí conocemos, como son las prioridades sanitarias y los problemas que tiene la población en lo que tiene que ver con la 
salud. En ese aspecto, identificamos quince problemas. A partir de ahí establecimos tres grandes líneas de trabajo: un grupo que tiene 
que ver con acciones intersectoriales, que abonaban tener en cuenta estas acciones para este tipo de problemas; un grupo que tiene 
que ver con las áreas de rectorías del ministerio; y un importante grupo relacionado con acciones específicas del sistema de salud. 


Trabajando en ese proceso de los principales problemas sanitarios, en primer lugar, hicimos contactos que llevaron a unificar la 
información existente que venía de todos los prestadores al ministerio, que muchas veces llegaba en forma disgregada, sumamente 
dispersa, e hicimos un gran esfuerzo para concentrar toda esa información. En un primer contacto mano a mano, con cada uno de los 
43 prestadores, incluido el prestador público, se trabajó mostrándoles esa información que llegaba en forma inicial y se ¡ba 
corroborando, teniendo así lo que íbamos a llamar la línea de base para luego poder tener puntos de comparación con cada uno de los 
prestadores, verificando esa información y regularizando todas aquellas que podían tener alguna diferencia, y estableciendo un vínculo 
de esta información, sobre todo con los directores técnicos de las instituciones. 


Una vez que tuvimos esas líneas de base, trabajamos en un proceso muy interesante para definir las prioridades a nivel 
institucional con cada uno de ellos, identificando cuáles podían ser nuestros enfoques hacia las metas asistenciales y la reformulación 
de la meta 2, relacionada con definir dos problemas de altísima importancia, que el Ministerio de Salud Pública destaca como 
prioridades nacionales para todas las instituciones de salud: las repercusiones que puedan generar el mal control de la hipertensión 
arterial y las enfermedades cardiovasculares, que son el gran problema de todos los sectores de la población uruguaya. 


Luego se trabajó mano a mano sobre dos resultados esperados, que son diferenciales de acuerdo a las características de los 
usuarios de cada institución. Esto fue algo sumamente innovador y muy interesante a la hora de decir que no todas las instituciones 
tienen un mismo perfil de usuarios, y eso permitía adaptar, de alguna manera, las realidades de la población usuaria tanto a nivel de 
Montevideo como de todos los departamentos del interior, situaciones que eran diferentes. 


Es así que llegamos a identificar estos dos resultados comunes y un grupo de resultados que dependen del tipo de prestador y 
de la población usuaria. Entonces, se puede identificar un paquete de indicadores —aspecto importante— que tienen que reportar estas 


instituciones, que hablan de la calidad asistencial sobre los problemas de los propios usuarios. Esto no solamente permite medir cuál es 
la situación —a través de este sistema potente de información—, sino también que cada institución mire internamente la situación de su 
propia población usuaria. Realmente nos llamó poderosamente la atención que en muchos de los casos era deficiente y que se 
necesitó ayuda. Fue muy interesante ese intercambio y nos parece que va a dar mucho para poder conocer y mejorar la calidad de la 
asistencia y de la atención a los propios usuarios de esas instituciones. Está a disposición toda esa información. 


SEÑOR PRESIDENTE.- A pesar de las diferencias siempre es un gusto escuchar al señor ministro. Es parte muy importante en el 
debate democrático el poder expresarse así. A todo el equipo del ministerio y de la Junasa, muchísimas gracias. 


(Se retiran de sala el señor Ministro de Salud Pública y sus asesores). 


—Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes). 


«1. ENFERMEDAD CELÍACA. MODIFICACIONES. Mensaje y proyecto de ley del Poder Ejecutivo. Carpeta n.* 1003/2018. 
Distribuido n.* 1712/2018. 


2. ALIMENTOS LIBRES DE GLUTEN. REBAJA DE COSTOS. Proyecto de minuta de comunicación presentada por el señor 
senador García. Distribuido n.* 1713/2018. 


3. Solicitud de audiencia de la Asociación de Personas con Enfermedades Cerebrovasculares. 


4. La Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular tiene el agrado de invitar a usted al lanzamiento del libro «A la pesca 
de un corazón fuerte», el martes 27 de febrero a las 17 y 30 horas en el Yacht Club Uruguayo». 


Se levanta la sesión. 


(Son las 16:51). 


Linea del vie de báaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


